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UPOWAZNIENIA:

1. Zgoda na udzielenie informacji o stanie zdrowia:

O Wyrazam zgode na udzielenie informacji o stanie mojego zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia:

Panu/Pani ... (imie i nazZwisko) ..ocoecveverecr e (PESEL lub data
urodzenia)

O Nie wyrazam zgody na udzielenie informacji w powyzszym zakresie innym osobom.

2. Upowaznienie do uzyskania dostepu do dokumentacji medycznej:

O Upowazniam do uzyskania dostepu do mojej dokumentacji medycznej:

Pana/Pamnig ....c..ccoeevemrieiin e (imie i nazZwisko) ....cocceevereiie e (PESEL lub data
urodzenia)

O Nie upowazniam nikogo do dostepu do mojej dokumentacji medyczne;j.

3. Upowaznienie do odbioru wynikéw badan:

O Upowazniam do odbioru wynikéw moich badan:

Pana/Panig ....c.cceeeeeeerieiin e e (imie i nazwisko) ....ccovrieein i (PESEL lub data
urodzenia)

O Nie upowazniam nikogo do odbioru wynikéw badan.



MARKETING I PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH:

Zwracajac sie o objecie mnie $wiadczeniami zdrowotnymi w Zespole Przychodni Specjalistycznych PRIMA
Sp. z o.0. przyjmuje do wiadomos$ci i wyrazam zgode na otrzymywanie, na podany adres e-mail lub za
posrednictwem telefonu (w drodze wiadomosci sms lub telefonicznych potaczen przychodzacych)
informacji przypominajgcych o terminie umoéwionej wizyty lekarskiej oraz informacji dotyczacych
udzielanych §wiadczen zdrowotnych.

BADZ NA BIEZACO Z OFERTA DODATKOWYCH USEUG I PROMOC]I

Profilaktyka to najlepsza forma leczenia, dlatego tez warto wiedzie¢ jakie mozliwosci i nowe ustugi
medyczne pojawiaja sie w ZPS PRIMA Sp. z o.0.

Zgody marketingowe
O Wyrazam zgode O Nie wyrazam zgody

na otrzymywanie drogg elektroniczng informacji marketingowych o ustugach medycznych ZPS PRIMA Sp.
Z 0.0, W tym otrzymywanie newslettera z tymi informacjami, na wskazany przez mnie adres e-mail.

O Wyrazam zgode O Nie wyrazam zgody

na przetwarzanie podanych przeze mnie danych osobowych przez ZPS PRIMA Sp. z o. o. do celéw:
przekazywania informacji marketingowych.

O Mam $wiadomo$¢, Ze wyrazenie powyzszych zgdd jest dobrowolne i moze by¢ przeze mnie cofniete
w kazdej chwili bez podawania przyczyny.

O Oswiadczam, ze podano mi wszystkie informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych
wymagane przepisami RODO (w recepcji udostepniono mi klauzule informacyjng) oraz przyjmuje do
wiadomosci, ze tres¢ tych informacji jest dostepna na stronie internetowej Zespole Przychodni
Specjalistycznych PRIMA Sp. z 0.0.: www.przychodnia-prima.pl
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